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RESUMEN
La  repercusión  social  de  las  enfermedades  cardiovasculares,  por  su  incidencia  y 
prevalencia,  desemboca  en  una  intervención  planificada sobre  éstas  basada en  la 
prevención primaria y secundaria. La cardiopatía isquémica es la principal causante de 
este tipo de enfermedades, que suponen un consumo elevado de recursos humanos y 
materiales a corto y largo plazo. En cabeza de la cardiopatía isquémica se encuentra 
el  síndrome coronario  agudo sin  elevación  del  ST  (SCASEST),  con  una frecuencia 
superior a otros eventos, cuyo representante de mayor gravedad clínica es el infarto 
agudo de miocardio sin elevación del ST (IAMSEST).
Cuando  la  prevención  primaria  es  insuficiente,  surgen  eventos  cardíacos,  que 
requieren cuidados de enfermería precisos y una serie de actividades que se llevarán 
a cabo en colaboración con otros profesionales sanitarios. 
Ante un episodio de IAMSEST el profesional de enfermería colabora durante el proceso 
diagnóstico y terapéutico, ambos en ámbito intrahospitalario. 
La unidad de cuidados intensivos (UCI) acoge a este tipo de pacientes que necesitan 
cuidados que aborden de forma holística la esfera biopsicosocial que se genera en 
torno  a  éstos.  Además,  dada  la  alta  morbimortalidad,  el  número  de  reingresos 
generados  por  la  cardiopatía  isquémica  y  la  repercusión  familiar  o  laboral;  la 
educación sanitaria es una  herramienta de trabajo sobre los factores de riesgo que 
puede mejorar los resultados de muerte, reinfarto... Por ello, la introducción precoz de 
una estrategia planificada de educación puede resolver la aparición de nuevos eventos 
isquémicos y mejorar las cifras de reingresos hospitalarios.
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INTRODUCCIÓN
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son una causa importante de muerte en el 
mundo (1-2). Afectan a personas de ambos sexos por igual, y se calcula que más del 
80% de las muertes por ésta causa se producen en países de ingresos económicos 
bajos  o  medianos  (1-3).  Cuando  hablamos  de  ECV  destacamos  la  cardiopatía 
isquémica y el accidente cerebro vascular (ACV) (4-5). En los países desarrollados, 
estos dos son la primera causa de mortalidad hospitalaria y, en España, Francia o 
Alemania  son  la  segunda  causa  de  muerte  más  frecuente  (6).  En  España,  las 
enfermedades del sistema circulatorio provocan el 30,5% de las muertes totales, la 
etiología contribuyente más relevante es la enfermedad isquémica del corazón, la cual 
supone un 8,98% de las muertes totales, con una distribución superior en hombres 
(19.925 casos de defunción en hombres frente a 14.912 de mujeres) (7-8). En 2008 
la cardiopatía isquémica fue la primera causa de muerte en todo el mundo (9).
La cardiopatía isquémica es producida por: 
• Enfermedad coronaria.
• Intervención cardíaca.
• Cirugía mayor no cardíaca.
• Taquiarritmias o bradiarritmias.
• Insuficiencia renal.
• Insuficiencia cardíaca. (10)
La enfermedad coronaria disminuye el  flujo  sanguíneo de forma parcial  o total  al 
tejido  miocardio.  La  causa  más  común es  la  aterosclerosis  (3-11-12).  Cuando  se 
produce  la  obstrucción  en  alguna  arteria  coronaria  de  forma brusca  se  denomina 
síndrome coronario agudo (SCA). 
En el origen del síndrome coronario agudo subyacen como elementos fisiopatológicos 
la rotura o erosión de una placa aterosclerótica, inflamación y trombosis con o sin 
vasoconstricción (3-13-14). El grado de lesión coronaria es variable (15), por tanto, 
de un síndrome coronario agudo pueden aparecer distintos tipos de eventos cardíacos 
(3). ANEXO 1.
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El SCA se divide en:
• Síndrome coronario inclasificable. Tipo de SCA en el que no es verificable la 
característica de modificación del segmento ST en el electrocardiograma (ECG) 
(16).
• Síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST (SCACEST), en el 
que los pacientes manifiestan dolor torácico agudo y elevación persistente del 
segmento ST. (16) La mayoría de éstos sufren un infarto agudo de miocardio 
con elevación del ST (IAMCEST), que tiene una alta mortalidad (3).
• Síndrome  coronario  agudo  sin  elevación  del  ST  (SCASEST),  cuyas 
características  son:  depresión  persistente  o  transitoria  del  segmento  ST  o 
inversión de las ondas T, pseudonormalización de las ondas T, ondas T planas o 
ausencia de cambios en el ECG cuando se presentan los síntomas (16). 
El SCASEST tiene una mortalidad a los 6 meses similar al SCACEST y el doble a los 4 
años (17). Los registros actuales demuestran un mayor número de casos de SCASEST 
sobre los SCACEST (3-15-16).
Cuando aparece la sintomatología, en función de los resultados de los biomarcadores 
cardíacos (18), se diagnosticará infarto agudo de miocardio sin elevación del ST (19) 
o angina inestable (AI), ya que en ambos se presenta dolor torácico y cambios en el 
ECG, cuando los biomarcadores sean positivos se tratará de un IAMSEST (3-4-18 20 
-21).
El IAM genera altos números de mortalidad o ingresos hospitalarios (22) ya que, por 
un lado, en nuestro país es la causa de 1/10 muertes frente a otros países como EEUU 
1/6 (17-23) y, por otro lado, el IAM es la segunda causa de morbilidad hospitalaria 
tras las arritmias, lo que conlleva una media de 8,4 días de estancia hospitalaria. El 
IAM supone un coste muy elevado para el Sistema Nacional de Salud (250 millones de 
euros anuales), donde se registraron en 2009, 50.000 episodios de IAM. De los que lo 
padecen, el 7% no consigue sobrevivir y otro 7% es reingresado en menos de 30 días, 
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suponiendo un gasto de 20 millones de euros (17-24).
Durante el primer año se produce un gran número de reingresos, de 8 a 20%. En 
personas con más factores de riesgo (edad, diabetes mellitus, hipertensión arterial, 
obesidad, fumador actual) se reduce el tiempo de reingreso, de modo que personas 
sin factores de riesgo la media de tiempo es de 809 días, mientras que en aquellos 
con 5 factores de riesgo se reduce a 35 días ANEXO 2 (8). La edad, el sexo y la 
dislipemia son las variables más relevantes en el número de reingresos hospitalarios y 
mortalidad  (22-25).  Las  consecuencias  de  esta  patología  suponen  un  total  de  5 
millones de hospitalizaciones, a saber, el 15% del gasto total destinado a la atención 
sanitaria. 
El diagnóstico de IAM se realiza con la clínica, hallazgos en el electrocardiograma, 
valores elevados de marcadores bioquímicos (biomarcadores) de necrosis miocárdica 
y técnicas de diagnóstico por la imagen, como la angio-TC (10-22-25).
La clínica más común en el IAMSEST es la presión retroesternal o pesadez que irradia 
hacia el brazo izquierdo, cuello o mandíbula, que es intermitente o persistente (3). 
Este tipo de dolencia suele ir acompañada de diaforesis, náuseas, dolor abdominal, 
disnea o síncope (2-3), aunque los síntomas pueden incluir varias combinaciones de 
molestias torácicas, de las extremidades superiores, mandibulares o epigástricas así 
como disnea y fatiga. Las molestias suelen ser difusas y tienen una duración superior 
a 20 minutos, además se acompañan a menudo de diaforesis, náuseas o síncope. A 
veces, puede presentarse incluso sin la aparición de síntomas (29).
Los biomarcadores más sensibles y específicos para el  diagnóstico de IAM son las 
troponinas cardíacas (cTn), la fracción MB de la creatincinasa (CK-MB) y la mioglobina 
(3-10-22). Los biomarcadores preferidos son la cTn I o la cTn T ya que tienen una alta 
especificidad y sensibilidad. Existen otras situaciones que pueden aumentar los niveles 
cTn. ANEXO 3.
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Un aumento o reducción de los valores  de troponina,  con al  menos un valor  por 
encima del  umbral  de  decisión,  sirve  para  discriminar  el  diagnóstico  de  IAM.  Los 
valores de estos biomarcadores son: 
• troponina I: Límite diagnóstico de 0-0,04 ng/mL (20).
• Mioglobina: 0-0,70 ng/mL.
Los  protocolos  de  actuación  de  enfermería  son  integrales  e  incluyen  cuidados 
específicos, educación y consejo (31). Estos programas están diseñados para: 
• Adoptar y mantener cambios de hábitos saludables
• Disminuir las incapacidades y promover un estilo de vida activo.
• Limitar los efectos psicológicos y fisiológicos de la enfermedad cardíaca.
• Controlar la sintomatología.
• Mejorar  la calidad de vida y el estatus psicosocial y laboral.
• Mejorar el estado físico, psíquico y social.
• Estabilizar, ralentizar o revertir la progresión de la enfermedad y los procesos 
ateroscleróticos.
• Reducir los factores de riesgo cardíacos  y la morbimortalidad.
OBJETIVOS
-Conocer la situación actual de las enfermedades cardiovasculares en España.
-Realizar un protocolo de actuación de enfermería en un paciente con un diagnóstico 
de IAMSEST en el ingreso en la UCI de coronarias durante las primeras horas.
- Educación sanitaria al paciente en cuanto a la prevención y mejora de los factores de 
riesgo de su patología.
7
Eduardo Tris Lorés Trabajo de fin de grado
METODOLOGÍA
• Revisión bibliográfica





Epidemiology Causes of death O.M.S 978 2 1
Enfermedades cardiovasculares 23000 3 1
-By WHO 
region
Age-standardized mortality rate by cause 1220 1
Defunciones según causa de muerte
-Información detallada de INEbase
-Nota de prensa año 2011
I.N.E 769 1 1





-Guías clínicas 32 5 5
-Registros en cardiología 8 8 1









Acute coronary syndrome pathogenesis 109 3 1
A.H.A 4 2 1
Atherosclerosis ischemic heart ScienceDir
ect
15 1 1
- 2013 a 2011 Guía síndrome coronario agudo sin elevación 














Troponin T evaluation acute chest pain Pubmed 67 2 1
Tratamiento síndrome coronario agudo P.com 532 3 1
Scielo 4450 1 1
-Artículos  de 
revistas
Dialnet 116 3 2
Incidencia prevalencia cardiopatía isquémica 22 1 1
Coronary artery disease Medlineplu
s
1 1 1
-Health topics Coronary heart disease 24 2 1
A.H.A 2240 1 1
Heart disease statistics 1510 2 2
-2009 a 2013 Pronóstico IAMSEST
R.E.C
415 3 2
SCASEST 455 2 1
Guía SCASEST 101 3 2
IAMSEST 226 2 1
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LIBROS, PROTOCOLOS Y COLABORACIONES
Título Disponible en
Manual de enfermería.




Enfermería medicoquirúrgica: Pensamiento crítico en la 
asistencia  del  paciente.  Unidad:  Asistencia  de  los 
pacientes con cardiopatía isquémica coronaria.
-Biblioteca UNIZAR
Rutas de cuidados al paciente adulto crítico y en hospitalización quirúrgica. Unidad: 
Valoración general del paciente crítico
Rutas de cuidados al paciente adulto en urgencias y hospitalización médica. Unidad: 
Motivo de consulta: Dolor torácico
Colaboración del personal de enfermería de la U.C.I de coronarias del H.U.M.S
* E: Encontrados, R: Revisados, U: Utilizados.
* -Organización Mundial de la Salud: O.M.S
-Instituto Nacional de Estadística: I.N.E
-Sociedad Española de Cardiología: S.E.C
-Revista Española de Cardiología: R.E.C
-The American Journal of Cardiology: A.J.C
-Heart, Lung and Circulation: H.L.C
-Portalesmedicos.com: P.com
-American Hearh Journal: A.H.J
-Journal of the American College of Cardiology: J.A.C.C.
-American Heart Association: A.H.A
-Enfermería en cardiología: ENCAR
*  El número total de artículos utilizados es superior al reflejado en la bibliografía, 
debido a que se repite bibliográfica encontrada en distintas búsquedas.
• Modelo de protocolo utilizado:
El protocolo de actuación de enfermería está basado en el modelo “MANUAL PARA LA 
ELABORACIÓN DE PROTOCOLOS CLÍNICOS  EN EL SECTOR ZARAGOZA II”
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• Nivel de evidencia de las actividades del protocolo basada en “Ortega Vargas 
MC, Puntunet Bates M,  Suárez Vázquez MG, Leija  Hernández C,  Montesinos 
Jiménez  G,  Gloria  Cruz  A,  et  al.  Guías  de  práctica  clínica  cardiovascular. 
Intervenciones de enfermería  con base en la  evidencia.  1ª edición.  Madrid: 
Panamericana; 2011.” ANEXO 4
DESARROLLO
PROTOCOLO DE ACTUACIÓN DE ENFERMERÍA EN LOS PACIENTES CON IAMSEST EN 
UCI DE CORONARIAS
Profesionales a quienes va dirigido:
• Profesionales del equipo de enfermería de la Unidad de Cuidados Intensivos de 
Coronarias.
Población Diana / Excepciones:
• Pacientes diagnosticados de IAMSEST.
• No  se  incluirán  en  este  protocolo  pacientes  diagnosticados  SCASEST  que 
evolucionen a AI o SCA inclasificable.
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• Comprobación de la  correcta  preparación del  material  del  box: ordenador y 
equipo  de  monitorización  operativos,  electrodos,  cama  articulada, 
electrocardiógrafo,  tomas  de  oxígeno,  ambú,  jeringas,  agujas,  tubos  para 
analítica de sangre (hemograma, bioquímica, coagulación, gasometría venosa), 
agujas  de  gasometría  arterial,  guantes,  material  de  aspiración,  glucómetro, 
lancetas, gasas, antiséptico. 
• Aportar al material base del box: 2 Bombas de perfusión continua. 
• Dispositivos  de  oxigenoterapia  (gafas  nasales,  mascarilla  de  Venturi,  de 
reservorio u otros). 
• Carro de paradas.
Ingreso y seguimiento:
• Valoración sistema cardiocirculatorio: monitorización no invasiva de:
◦ Segmento  ST,  mediante  la  colocación  de  electrodos  con  ECG  de  12 
derivaciones. (3-32) Ia A
◦ TA no invasiva, mediante colocación manguito PANI. Ia A
◦ Vigilancia en el ECG de posibles arritmias o elevación del ST.(32)
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◦ Colocar en posición semifowler.  Ia A
◦ Canalización de 2 accesos venosos periféricos de calibre grueso o catéter  
central. (33) Ia A
Vigilar cada 15 minutos durante la primera hora. Posteriormente cada hora. Ia 
A
• Valoración sistema respiratorio:  FR y ritmo,  SatO2,  trabajo respiratorio,  uso 
músculos  accesorios,  movimientos.  Colocación  de  pulsioxímetro  (33). 
Administración de oxígeno a 4-8 L/min si SatO2 es < 90%. (3)  Ia A
• Valoración  aparato  renal:  patrón,  volumen,  aspecto  y  alteraciones  de  la 
diuresis. Balance hidroelectrolítico.
• Valoración psicosocial: Alteraciones emocionales, síndrome de UCI, ansiedad. 
Crear un ambiente relajado. Presentar al personal sanitario, de la unidad en 
que  se  encuentra  (33).  Transmitir  tranquilidad  mediante  la  información  al 
paciente. Explicar la naturaleza del evento clínico y favorecer la interrelación 
enfermera-persona.
• Valorar y aliviar el dolor anginoso lo antes posible, mediante escala de visual 
análoga. Ia A
• Dejar a dieta absoluta, hasta estabilización (32-33).
• Reposo absoluto hasta resolución de fase aguda(32) Ia A
• Administración del tratamiento médico basado en: ANEXO 5 (3-32)
◦ Antiisquémicos: Nitratos, bloqueantes beta.
◦ Antiagregantes plaquetarios: Ácido acetilsalicílico, clopidogrel, ticagrelor.
12
Eduardo Tris Lorés Trabajo de fin de grado
◦ Anticoagulantes: Heparina no fraccionada, heparina de bajo peso molecular 
(Enoxaparina), fondaparinux, bivalirudina.
◦ Estatinas.
◦ Inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina (IECA) o bloqueantes 
del receptor de la angiotensina (BRA).
◦ Uso de procedimientos invasivos (angiografía seguida de revascularización) 
precoces en pacientes de riesgo intermedio a alto. El paciente con IAMSEST 
es considerado de alto riesgo y precisa una estrategia invasiva precoz, el 
intervencionismo  coronario  percutáneo,  que  está  indicado  durante  las 
primeras 24 horas tras el primer contacto con el médico. 
Prestar atención a efectos secundarios. ANEXO 6.
• Realizar  cuidados  integrales  para  la  preparación  para  la  angiografía  e 
intervencionismo coronario: Ia A
Preparación del paciente pre-procedimiento: (34)
◦ Informar al paciente sobre el procedimiento. 
◦ Comprobar que el consentimiento informado esté firmado dentro de su 
historia clínica.
◦ Adjuntar en la historia clínica la gráfica de enfermería de las últimas 24 
horas, ECG, radiografía de tórax y analítica reciente .
◦ Rasurar  muñecas e inglés.
◦ Mantener en dieta absoluta 6 horas antes de la prueba.
◦ No suspender la medicación habitual del paciente salvo orden expresa. Si el 
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paciente, toma acenocumarol, es diabético, tiene algún grado de deterioro 
de la función renal o está en tratamiento con antiagregantes plaquetarios o 
heparina, precisará, además, una preparación específica que será pautada 
por el médico.
◦ Comprobar alergias. Si es alérgico a contrastes iodados, se le administrará 
la medicación del pre-tratamiento por orden médica.
◦ Realizar la higiene del paciente antes de la prueba. No llevará ningún tipo de 
maquillaje o esmalte de uñas. Acudirá sólo con camisón abierto sin ropa 
interior. Retirar joyas y prótesis.
◦ Comprobar permeabilidad, funcionamiento y fijación de la vía venosa, así 
como la correcta rotulación de los sueros y fármacos en infusión.
◦ Confirmar que sus familiares o acompañantes estén informados, favorecer 
breve visita.
◦ Acompañar al paciente a la unidad de hemodinámica, monitorizado, con 
administración de oxígeno. Será necesario estar provisto de maletín de 
emergencias portátil, bombona de oxígeno en la cama, monitorización con 
desfibrilador y balón autohinchable.
Recepción del paciente post-procedimiento:
◦ El paciente será acompañado desde la sala de hemodinámica por el médico.
◦ Acogida e intervenciones durante la primera hora: (34)
▪ Monitorizar: TA, FC, SatO2, FR cada 15 minutos.
▪ Valorar estado neurológico.
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▪ Comprobar vías de acceso venoso y verificación de la sueroterapia.
▪ Comprobar si es portador de introductor femoral, que será retirado 
posteriormente según orden médica.
▪ Control de la extremidad cada 15 minutos: revisar apósitos o dispositivo 
de compresión (neumático o torniquete), pulsos periféricos, temperatura, 
sensibilidad y color, para identificar signos de hemorragia, hematoma o 
insuficiencia arterial.
▪ Vigilar signos y síntomas de reacciones adversas al contraste: disnea, 
erupciones cutáneas...
▪ Realizar ECG.
▪ Acomodar al paciente y favorecer la visita familiar tras haber sido 
informados por el médico.
◦ Cuidados posteriores: 
▪ Control de la situación hemodinámica mediante la toma de constantes 
horarias. Vigilar la aparición de arritmias.
▪ Revisar apósito cada 6 horas hasta su retirada. El apósito compresivo se 
puede retirar a las 24 horas y cambiar por uno oclusivo. Observar 
sangrado o hematoma así como el aspecto y temperatura distal de la 
extremidad y dolor  en el punto de punción.
▪ Restringir el movimiento manteniendo la extremidad en extensión:
• 6-8 horas si es por acceso radial.
• 12 horas si es por acceso femoral. Reposo absoluto 24 horas en cama.
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▪ Vigilar signos y síntomas de reacciones adversas al contraste tardías 
(disnea, erupciones cutáneas, etc.).
▪ Iniciar tolerancia oral con dieta líquida por orden médica.
▪ Explicar al paciente que ha de evitar esfuerzos y maniobras de valsalva.
• Vigilancia de signos y síntomas de alarma, inestabilidad hemodinámica, dolor 
torácico, diuresis horaria, hemorragia. Ia A
• Distribuir  cableado del  material  electrónico y de los equipos de gotero para 
facilitar la accesibilidad.
• Al  finalizar,  informar  sobre  los  procedimientos  realizados,  tanto  al  paciente 
como a su familia. Orientar a la familia o acompañantes acerca de la situación 
del paciente (32). III B
• Registrar constantes vitales, cuidados realizados y resultados de la valoración 
inicial del paciente (32-33).
Educación sanitaria:
La  modificación de los factores de riesgo y cambios en el estilo de vida deben 
iniciarse en la UCI y mantenerse mediante la atención continuada con la derivación a 
otras unidades, como la unidad de la hipertensión o la enfermería del centro de salud 
que corresponda. El cambio del estilo de vida disminuirá la morbimortalidad y la 
capacidad funcional. Las áreas de intervención en la educación sanitaria son: 
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Tabaquismo: 
• Valorar el grado de adicción y la disposición para abandonar el hábito.
• Aconsejar abandonar el tabaco y evitar la exposición al humo del tabaco.
• Desarrollar un plan basado en programas especiales: grupos de apoyo.
• Ayudar en la estrategia de abandono del hábito, incluyendo orientación sobre la 
actitud, tratamiento de sustitución con nicotina e intervención farmacológica.
• Aprendizaje de técnicas de relajación. (3)
• Concertar consulta psicólogo.
Hipertensión:
• Modificar el estilo de vida mediante el aumento de la actividad física y el 
consumo de productos lácteos reducción de la ingesta de sal, moderación en el 
consumo de alcohol.
• Está justificado el tratamiento antihipertensivo en pacientes con enfermedad 
cardiovascular. (3)
• Concertar consulta con unidad hipertensión arterial. (3)
Hiperlipemia:
• Dieta sana, rica en pescado, fruta y verduras, reduciendo los alimentos ricos en 
grasas. 
• Concertar consulta con unidad de rehabilitación cardíaca. (3)
Inactividad física:
• El ejercicio revitaliza el músculo miocardio y ayuda a controlar otros factores de 
riesgo como la hipertensión, la diabetes o la hiperlipemia. En primer momento, 
aconsejar realizar programas supervisados médicamente.
• Animar a realizar 30-60 min de actividad aeróbica (paseo, senderismo, bicicleta 
estática) de intensidad moderada durante la mayoría o, preferiblemente, todos 
los días de la semana.
• Animar a realizar entrenamiento de resistencia 2 días a la semana (3).
• Concertar consulta con unidad de rehabilitación cardíaca (3).
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Sobrepeso/obesidad:
• Evaluar el IMC en cada visita y animar continuamente a perder/ mantener el 
peso mediante un equilibrio adecuado de actividad física, ingesta calórica.
• Concertar consulta con enfermera de enlace para seguimiento en centro de 
salud (3).
Diabetes:
• Informar sobre las medidas alimentarias: 
◦ Limitar alimentos con altos contenidos de azúcar.
◦ Comer porciones pequeñas a lo largo del día. 
◦ Prestar atención a cuándo y cuánta cantidad de carbohidratos consume.
◦ Consumir una gran variedad de alimentos integrales, frutas y vegetales.
◦ Comer menos grasas.
◦ Limitar el consumo del alcohol.
• Instruir a los pacientes para que realicen autocontroles regulares de la glucosa 
sanguínea. (3)
• Facilitar información sobre la “Asociación de diabetes de Zaragoza”. (3)
Alimentación:
• Ampliar variedad de alimentos.
• Ingesta energética ajustada para evitar sobrepeso.
• Fomentar el consumo de frutas, verduras, cereales integrales, pan, pescado 
(sobre todo, azul), carne magra y productos lácteos desnatados.
• Sustituir las grasas saturadas por grasas monosaturadas o poliinsaturadas 
(vegetales y marinas).
• Las personas hipertensas deben reducir el consumo de sal (3).
18
Eduardo Tris Lorés Trabajo de fin de grado
ALGORITMO DE ACTUACIÓN
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INDICADORES DE EVALUACIÓN
INDICADORES
NÚMERO DE PACIENTES CON IAMSEST CORRECTAMENTE PREPARADOS PARA 
HEMODINÁMICA
----------------------------------------------------------------------------------------X 100
NÚMERO DE PACIENTES DERIVADOS A HEMODINÁMICA CON IAMSEST
NÚMERO DE ELECTROS REALIZADOS TRAS EL RETORNO DEL PACIENTE DE 
HEMODINÁMICA
----------------------------------------------------------------------------------------X 100
NÚMERO DE PACIENTES DERIVADOS A HEMODINÁMICA CON IAMSEST
NÚMERO DE PACIENTES QUE ACUDEN A LAS CONSULTAS PROGRAMADAS DE 
REHABILITACIÓN CARDIACA TRAS 3 MESES
----------------------------------------------------------------------------------------X 100
NÚMERO DE PACIENTES DERIVADOS A REHABILITACIÓN CARDIACA
Tabla : INDICADORES
CONCLUSIÓN
El IAMSEST precisa una intervención rápida, concreta y coordinada con todo el equipo 
sanitario para alcanzar los objetivos en el tiempo recomendado. 
La  fisiopatología  del  IAMSEST  comprende  cuidados  específicos   y  la  modificación 
profunda  de  hábitos  de  vida  nocivos.  Por  ello,  además  de  la  intervención 
intrahospitalaria, será necesario dedicar más unidades y medios para que la calidad de 
vida de estos pacientes  sea lo más alta posible. 
Los resultados referidos al estado de salud, la calidad y el ritmo de vida posterior 
dependen directamente de la actuación de enfermería. El protocolo incluye educación 
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sanitaria  y  asegura  la  continuidad  de  los  cuidados  utilizando  otros  eslabones  del 
sistema  sanitario,  como  la  enfermera  de  enlace  o  la  consulta  de  enfermería  en 
atención primaria. Así garantiza el seguimiento de la persona y la atención focalizada 
de las necesidades específicas para la modificación de los factores de riesgo y cambios 
en el estilo de vida. 
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ANEXOS
1. ANEXO 1: ESPECTRO DE LOS SCA.
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2. ANEXO  2:  DISTRIBUCIÓN  DE  REINGRESOS  POR  INFARTO  AGUDO  DE 
MIOCARDIO OBTENIDA CON EL MODELO DE WANG.
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3. ANEXO  3:  ELEVACIONES  DE  LOS  TÍTULOS  DE  TROPONINAS  CARDIACAS 
DEBIDO A LESIÓN MIOCÁRDICA.
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4. ANEXO 4: NIVELES DE EVIDENCIA. GRADOS DE RECOMENDACIÓN.
Nivel de 
evidencia
Descripción del nivel de evidencia y su 
relación con el grado de recomendación
Grado de 
recomendación
Ia La evidencia proviene del meta-análisis de 
ensayos controlados, aleatorizados, bien 
diseñados; se incluyen guías clínicas de 
calidad
A
Ib La evidencia proviene, por lo menos, de un 
ensayo aleatorizado
A
IIa La evidencia proviene, por lo menos, de un 
estudio controlado, bien diseñado y sin 
aleatorizar
B
IIb La evidencia proviene, como mínimo, de un 
estudio que no es completamente 
experimental y que está bien diseñado, como 
son los estudios de cohorte.
B
III La evidencia proviene de estudios 
descriptivos no experimentales bien 
diseñados, como son los estudios 
comparativos, de correlación o de casos y de 
controles
C
IV La evidencia proviene de documentos u 
opiniones de comités de expertos, o de 
experiencias clínicas de autoridades de 
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5. ANEXO 5: MEDIDAS DE ACTUACIÓN EN PACIENTES CON IAMSEST.
6. ANEXO 6: EFECTOS ADVERSOS DE LOS FÁRMACOS UTILIZADOS EN IAMSEST.
Principales efectos adversos de los fármacos utilizados en el IAMSEST.
Efectos adversos del clopidogrel
Además de las hemorragias, los  ocasionales efectos adversos del clopidogrel son los 
trastornos gastrointestinales (diarrea, molestias abdominales) y sarpullidos. La 
purpura trombótica trombocitopenica y las discrasias sanguíneas ocurren 
raramente. La desensibilización al clopidogrel es una opción para tratar la alergia 
al clopidogrel.
Efectos adversos del prasugrel
• La tasa de otros efectos adversos en el estudio TRITON fue similar con 
prasugrel y clopidogrel. Se produjo trombocitopenia con la misma frecuencia en 
ambos grupos (0,3%), mientras que la neutropenia fue menos frecuente en el 
grupo de prasugrel (< 0,1% frente al 0,2%; p = 0,02).
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Efectos adversos del ticagrelor
• Además de las tasas aumentadas de hemorragias menores o mayores no 
quirúrgicas con ticagrelor, los efectos adversos incluyen disnea, aumento en la 
frecuencia de las pausas ventriculares y elevación asintomática del ácido úrico. 
La disnea inducida por ticagrelor ocurre más frecuentemente (hasta el 15%) 
en la primera semana de tratamiento y puede ser transitoria o persistente 
hasta el cese de este, pero solo esporádicamente es tan grave como para que 
haya que interrumpir el tratamiento. La disnea no parece estar asociada a un 
deterioro de la función cardíaca o pulmonar. Las pausas ventriculares asociadas 
al ticagrelor consisten fundamentalmente en pausas sinoauriculares nocturnas 
asintomáticas; se debe recomendar precaución con los pacientes con 
enfermedad sinoauricular avanzada o bloqueo AV de segundo o tercer grado, a 
menos que ya estén tratados con un marcapasos permanente. 
Se desconoce el mecanismo de la disnea y las pausas ventriculares. Se ha observado 
un ligero aumento de la creatinina sérica con ticagrelor comparado con clopidogrel en 
el  estudio PLATO, pero esta diferencia dejo de ser aparente 1 mes después de la 
finalización del tratamiento. Las tasas de anomalías gastrointestinales y sarpullidos 
fueron similares con ticagrelor y clopidogrel.
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